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Les troubles bipolaires (TB) touchent environ 2 % de la population. Ils se caractérisent 
par des phases d’hypomanie et/ou manie, ainsi que des phases dépressives. Les troubles 
anxieux constituent une des comorbidités les plus prévalentes chez les patients souffrant 
de TB. L’anxiété peut être divisée en deux catégories : psychique et somatique. Certaines 
interventions psychothérapeutiques telles la TCC se sont montrées efficaces pour aider les 
personnes souffrant de TB avec anxiété qui font face à des symptômes résiduels ou 
réfractaires aux traitements pharmacologiques usuels. 
 
     Les thérapies basées sur la pleine conscience (mindfulness) sont de plus en plus 
reconnues pour leur efficacité à améliorer le profil psychologique chez des populations 
cliniques diversifiées. En particulier, la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience 
(Mindfulness-Based Cognitive Therapy ou MBCT) pourrait aider, chez les patients avec 
TB, à éviter les rechutes thymiques et à diminuer les symptômes anxieux. Les mécanismes 
d’action du MBCT qui ont été proposés jusqu’à présent incluent l’acceptation de 
l’expérience, la décentration des processus ruminatifs, l’identification des symptômes 
précurseurs de la rechute et la mise sur pied d’un plan d’action pour faire face à ces 
premiers symptômes. Ce mémoire doctoral vise, dans un premier temps, à étudier 
l'efficacité du MBCT chez un groupe de patients avec TB en prenant en compte la 
comorbidité anxieuse. L’objectif principal était d’évaluer les effets post-MBCT, par 
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comparaison avec les mesures recueillies durant la phase prétraitement et pendant le 
programme, sur les symptômes d’anxiété psychique et somatique. L’objectif secondaire 
était d’évaluer les effets du MBCT sur certaines variables associées à l’anxiété dont la 
qualité de vie, la qualité globale du sommeil, ainsi que sur les symptômes dépressifs et 
hypomaniaques. Dans le cadre d’un protocole quasi-expérimental, des mesures pré-
MBCT, aux deux semaines et post-MBCT ont montré que l’intervention de groupe de 
huit semaines auprès des participants (n = 24) a un effet positif significatif sur l’anxiété 
psychique mais non sur l’anxiété somatique. Des effets positifs sur la dépression et les 
symptômes hypomaniaques sont aussi observés, mais dans une moindre mesure. D’autres 
mesures pré-, mi- et post-MBCT ont aussi montré un effet positif significatif sur la qualité 
du sommeil et la qualité de vie.  
 
L’originalité de ce mémoire doctoral réside dans le fait de distinguer l’anxiété 
psychique et somatique chez les personnes souffrant de TB. Malgré l’absence de groupe 
contrôle et la taille modeste de l’échantillon (n = 24), l’étude a permis de constater que le 
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     Selon le Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT ; Yatham 
et al., 2018), les troubles bipolaires (TB) sont des pathologies mentales sévères et 
récurrentes de nature. Ils se caractérisent par des fluctuations anormales de l’humeur 
impliquant des sentiments d’euphorie, d’irritabilité, ou d’accélération pendant 
l’hypomanie ou la manie, et des sentiments de tristesse, de perte d’intérêt et de futilité 
lors des épisodes dépressifs. Deux principaux types de TB sont reconnus dans la 
littérature. Le type I fait référence à des épisodes de manie englobant des symptômes 
comme l’euphorie, l’irritabilité allant jusqu’à la désorganisation psychique et 
comportementale et une perte de contact avec la réalité avec ou sans hospitalisation. En 
contrepartie de la manie, le type 1 présente aussi des épisodes de dépression majeure. Le 
type II, quant à lui, implique des élévations moins extrêmes de l’humeur (hypomanies), 
où la personne demeure généralement fonctionnelle, même parfois plus qu’à la normale 
bien que le fonctionnement doive clairement différer des habitudes de la personne. Ces 
hypomanies doivent alterner avec des dépressions majeures, souvent difficiles à traiter. Les 
TB touchent environ 2 % de la population et engendrent des coûts personnels et 
sociétaires importants en raison de la sévérité et de l’instabilité. 
 
     Les patients souffrant de TB doivent également faire face à une importante comorbidité 
dont la plus prévalente et préoccupante est l’anxiété. Les symptômes anxieux peuvent être 
divisés en deux catégories selon le HAMD (Hamilton Depression Rating Scale) de 
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Hamilton (1960) : l’anxiété psychique et l’anxiété somatique. De façon plus spécifique, 
Hamilton définit l’anxiété psychique comme un sentiment d’agitation mentale et une 
détresse psychologique, tandis que l’anxiété somatique fait plutôt référence aux plaintes 
physiques (douleurs musculaires, bouche sèche, palpitations, maux de tête, etc.) reliées à 
l’anxiété. Environ 50 % des patients avec TB souffriraient d’un trouble anxieux, avec 
anxiété psychique et somatique confondues, à un moment de leur vie (Simon et al., 2004) 
et cet estimé pourrait s’élever à 75 % (Merikangas et al., 2007). Boylan et al. (2004) 
abondent aussi dans le sens d’une comorbidité anxieuse importante dans les TB : 55,8 % 
de leur échantillon (n = 138) présentait au moins un trouble anxieux diagnostiqué à partir 
du SCID (Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR) et 31,8 %, deux troubles anxieux 
ou plus. Par ailleurs, Henry et al. (2003) ne rapportent aucune différence significative 
quant à la comorbidité anxieuse entre les TB des types I et II. Néanmoins, il appert que les 
troubles bipolaires avec anxiété comorbide (TB-A) constituent un problème généralisé 
dans les TB et méritent d’être pris en considération compte tenu de leur impact sur le 
pronostic. Par exemple, les participants avec TB-A sont deux fois plus à risque de subir 
un épisode dépressif comparativement aux participants avec des TB sans trouble anxieux 
(TB). De plus, les TB-A seraient plus significativement reliés à des abus ou à des 
dépendances envers les substances intoxicantes, comparativement aux TB seulement 
(Henry et al., 2003). Dans une autre étude faisant partie du programme STEP-BD 
(Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar Disorder) publiée par Simon et 
al. (2007), 120 participants avec des TB ont complété une évaluation détaillée des 
idéations et comportements suicidaires afin d’investiguer leur relation avec l’anxiété 
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comorbide courante et à vie. Les participants avec TB-A (prévalence à vie) auraient attenté 
à leurs jours deux fois plus souvent que ceux avec TB. Une revue de littérature 
systématique de Provencher, Hawke et Thienot (2011) s’est aussi intéressée à la 
comorbidité anxieuse aux TB, une problématique n’ayant reçu que trop peu d’attention 
antérieurement selon ces auteurs. Les études recensées (n = 15) suggèrent qu’une 
comorbidité anxieuse serait associée à un début plus précoce des TB, à une chronicité 
accrue des symptômes bipolaires, à une moins bonne qualité de vie, à des difficultés de 
fonctionnement (capacité à assumer un rôle productif en société), à une récupération plus 
lente d’un épisode thymique, à une réponse diminuée aux traitements pharmacologiques 
avec stabilisateurs de l’humeur et à plus de comportements suicidaires. Une étude de 
Hawke, Velyvis et Parikh (2013) auprès de 204 patients avec TB ayant reçu soit de la 
psychoéducation (six séances didactiques sur les TB, de 90 minutes chacune) soit une 
thérapie cognitive comportementale (TCC), a mesuré les symptômes thymiques et 
anxieux, l’adhérence à la médication, les attitudes dysfonctionnelles, le style d’adaptation 
et le fonctionnement (défini comme la capacité à assumer un rôle social productif) en pré- 
et post- traitement sur une période de 18 mois. Selon leurs résultats, les participants avec 
des TB-A présentaient une sévérité plus importante de leurs TB. Par contre, ces 
participants auraient bénéficié davantage de la psychothérapie pour traiter les symptômes 
anxieux et thymiques. La sous-échelle d’anxiété du HAMD-21 s’est avérée sensible à 
détecter les symptômes comorbides et les changements pré- et post-intervention, selon les 
auteurs. Tous ces éléments mettent en lumière l’urgence de considérer l’anxiété comorbide 
chez une clientèle déjà fragilisée. Bien que la médication soit la pierre angulaire du 
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traitement des TB, les patients se voient souvent prescrire une polypharmacie qui n’enraye 
pas complètement les symptômes nuisibles à un bon fonctionnement psychosocial 
(McIntyre, 2015). Le besoin est donc pressant de développer et de tester de nouvelles 
approches psychothérapeutiques, adjuvantes à la médication, dans un effort de réduction 
des symptômes associés à la bipolarité, d’accroissement de la tolérance envers les 
symptômes réfractaires et de promotion d’un épanouissement personnel en dépit de la 
maladie. Les approches TCC et de psychoéducation, mentionnées plus tôt, font partie de 
ces stratégies complémentaires de traitement, mais d’autres approches mériteraient d’être 
investiguées pour bonifier le traitement. 
 
     La pleine conscience (PC), fait partie des approches dites de la « troisième vague ». 
Selon Hayes et Hofmann (2017), celles-ci peuvent être définies comme une nouvelle 
orientation dans le cadre de la TCC, davantage axée sur le rapport des personnes à la 
pensée et aux émotions que sur leur contenu. Les méthodes de la troisième vague ont mis 
l'accent sur des concepts tels que la PC, les émotions, l'acceptation, la relation, les valeurs, 
les objectifs et la métacognition. Ces nouvelles approches d'intervention comprennent la 
thérapie d'acceptation et d'engagement (Acceptance and Commitment Therapy, ACT) de 
Hayes, Strosahl et Wilson (1999), la thérapie comportementale dialectique (Dialectic 
Behavior Therapy, DBT) de Linehan (1993), le programme de réduction du stress basé 
sur la PC (Mindfulness-Based Stress Reduction Program, MBSR) de Kabat-Zinn (1991), 
la thérapie cognitive basée sur la PC (Mindfulness-Based Cognitive Therapy, MBCT) de 
Segal, Williams et Teasdale (2002) pour ne nommer que les principales utilisées en 
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clinique et en recherche.  
 
     La PC comme telle est décrite comme une façon différente de porter attention, soit 
délibérément, dans le moment présent, sans juger l’expérience, par Jon Kabat-Zinn 
(1991). Dans une tentative d’opérationnalisation de ce concept, Bishop et al. (2004) 
suggèrent deux mécanismes impliqués dans l’exercice concret de la PC. Le premier, 
l’autorégulation de l’attention, consiste à maintenir l’attention sur l’expérience 
immédiate, soit les sensations physiques, les pensées et les émotions, afin de permettre une 
reconnaissance des événements dans le moment présent. Le deuxième mécanisme, 
l’orientation vers l’expérience, sous-tend une attitude de curiosité, d’ouverture et 
d’acceptation. Ces mécanismes sont généralement enseignés aux participants dans le 
cadre d’un programme de groupe de huit semaines de type MBSR offrant des rencontres 
hebdomadaires avec un intervenant spécialement formé à la PC. La pratique de la PC 
comprend deux types d’exercices : les pratiques formelles et informelles. La pratique 
formelle implique des exercices méditatifs réguliers à domicile dont l’objet de l’attention 
varie d’une pratique à l’autre. Il peut s’agir des sensations physiques ressenties dans une 
partie spécifique du corps au repos (balayage corporel) ou des sensations associées aux 
mouvements corporels conscients (yoga doux) ou à la marche (méditation marchée). Il 
peut s’agir également d’autres objets de méditation, tels : la respiration, les sons ambiants, 
les pensées ou les émotions (méditation assise). L’expérience de chacun des sens, incluant 
le sens mental, peut donc servir d’ancrage attentionnel à la pratique formelle de PC. La 
pratique informelle consiste à porter attention à l’expérience d’activités quotidiennes 
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routinières (p. ex., la préparation ou prise de repas) habituellement réalisées entièrement 
ou en partie « sur le pilote automatique » (mindlessness, en anglais), soit le contraire de 
la PC. 
 
     Le programme MBCT (Segal et al., 2002), faisant partie de la troisième vague, est 
inspiré du programme MBSR (Kabat- Zinn, 1991). Il combine des exercices de méditation 
en PC avec des outils issus de la thérapie cognitive comportementale (éducation 
psychologique, entraînement à la métacognition, détection des symptômes précurseurs de 
rechute et élaboration d’un plan d’action pour y faire face). Le MBCT a été conçu 
originellement pour prévenir les rechutes chez des patients en rémission de dépression 
majeure. Les recherches semblent démontrer une efficacité à cet effet (Teasdale et al., 
2000), ou du moins pour retarder une rechute (Bondolfi et al., 2010), surtout chez les 
patients ayant subi trois épisodes dépressifs ou plus (Ma & Teasdale, 2004). Ces 
recherches en MBCT se sont par la suite étendues à d’autres psychopathologies variées 
telles les troubles des conduites alimentaires (Baer, Fischer, & Huss, 2005), les troubles 
du sommeil (Yook, 2008), l’anxiété généralisée et le trouble panique (Evans, Ferrando, 
Findler, Stowell, Smart, & Haglin, 2008; Kim et al., 2010). Plus récemment, des méta-
analyses mettent en lumière que le MBCT serait même efficace pour les symptômes actifs 
de la dépression, surtout résiduels (Goldberg, Tucker, Greene, Davidson, Kearney, & 
Simpson, 2018; Kuyken et al., 2015, 2019).  
 
     Malgré un engouement pour ces approches, leur efficacité pour des populations 
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cliniques reste à démontrer. Une méta-analyse récente (Goldberg et al., 2018), a montré 
que les résultats les plus substantiels pour les programmes de pleine conscience étaient pour 
les troubles dépressifs, la douleur, le tabagisme et les dépendances. Peu de données 
existent sur la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience dans le cadre des TB-A 
ou même des TB en général, démontrant la nécessité de poursuivre les recherches. Par 
contre, les symptômes dépressifs, une sous-composante des TB, ont été davantage étudiés. 
L’amélioration significative de la dépression et l’anxiété fréquemment rapportée post-
MBCT (Ma & Teasdale, 2004 ; Teasdale et al., 2000 ; Williams et al., 2008) permet 
d’espérer des bénéfices de cette approche aussi sur l’anxiété comorbide aux TB, les 
pathologies anxieuses et dépressives étant reliées environ 50 % du temps (Hirschfeld, 
2001).  
      
      Des études, pilotes en majorité, ont tenté de vérifier l’efficacité du MBCT auprès d’une 
clientèle atteinte de TB et certaines se sont aussi intéressées à la comorbidité anxieuse. En 
premier lieu, Williams et al. (2008) ont investigué la faisabilité et les bénéfices potentiels 
du MBCT sur les symptômes anxieux et dépressifs interépisodiques de participants avec 
TB. Ces symptômes assombrissent le pronostic et sont reconnus comme facteurs de risque 
de suicidalité (voir aussi Provencher et al., 2011). Pour ce faire, Williams et al. ont 
examiné un sous-groupe de patients avec TB (n = 14) issus d’une étude précédente 
investiguant les effets du MBCT chez des patients avec une histoire d’idéations ou de 
comportements suicidaires (Teasdale et al., 2000). Les participants avec TB étaient 
assignés soit au programme MBCT (n = 7) ou à la condition contrôle (liste d’attente ; 
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n = 7). Même si l’anxiété n’était pas la variable principale à l’étude, les symptômes 
anxieux figuraient parmi les données recueillies à l’aide de l’Inventaire de l’Anxiété de 
Beck ou BAI. Les mesures pré- et post- intervention ont révélé que les participants avec 
des TB éprouvaient significativement moins d’anxiété à la suite du MBCT, ce qui n’était 
pas le cas des participants atteints de dépression unipolaire. Les auteurs concluent à un effet 
protecteur spécifique du MBCT pour les participants avec des TB dans leur étude.  
 
     Par la suite, les mêmes auteurs ont collaboré pour adapter un programme de type 
MBCT à la clientèle avec des TB (Miklowitz et al., 2009). En plus du contenu 
psychoéducatif usuel du MBCT pour la dépression, Miklowitz et al. ont inclus de 
l’information sur les symptômes de la polarité maniaque. Des patients avec TB de type I 
(n = 14) et de type II (n = 8) ont participé à cette version bonifiée du programme MBCT. 
Le taux de comorbidité anxieuse n’a pas été spécifié. Plusieurs tendances à la baisse ont 
été notées à la fin du traitement pour les 16 participants (tous groupes confondus) ayant 
complété l’intervention. Ces tendances non significatives touchaient les symptômes 
dépressifs, maniaques et anxieux, mesurés respectivement par le HAMD, l’Échelle de 
Manie de Young (YMRS) et le BAI. La taille d’effet était modeste pour l’anxiété (d = 
0,23). Afin d’obtenir un résultat significatif pour l’anxiété au BAI (à un seuil de p < 0,05), 
un nombre minimal de 119 participants aurait été requis, alors qu’eux en ont recruté 14.  
 
     Une étude randomisée de Perich et al. (2012) a comparé l’efficacité du MBCT comme 
stratégie d’augmentation au traitement usuel (suivi médical ; n = 48) comparativement au 
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traitement usuel seul (n = 47) chez des patients avec TB jusqu’à 12 mois post- traitement. 
À noter que 46 % des participants souffraient aussi d’un trouble anxieux. Les mesures 
principales étaient constituées du délai avant une rechute en dépression majeure selon les 
critères du DSM-IV ou aux épisodes hypomaniaques et/ou maniaques selon l’Échelle de 
Dépression de Montgomery-Asberg (MADRS) et l’Échelle de Manie de Young (YMRS). 
Comme mesures secondaires, les auteurs ont considéré le nombre de rechutes dépressives 
antérieures évalué avec l’Échelle de Dépression, d’Anxiété et de Stress (EDAS ou DASS 
en anglais) ainsi qu’avec l’Inventaire d’Anxiété Situationnelle et de Trait d’Anxiété 
Forme Y (IASTA-Y ou STAI en anglais). Leurs résultats suggèrent que le MBCT n’aurait 
pas d’effet significatif sur le délai avant la rechute en dépression ou en hypomanie, ni sur 
le nombre d’épisodes thymiques ou la sévérité des symptômes thymiques à 12 mois. 
Cependant, les symptômes anxieux ont significativement diminué comparativement au 
groupe de traitement usuel. La même tendance a été observée pour les traits d’anxiété, ce 
qui est compatible avec l’étude de Williams et al. (2008). Une limitation importante à 
considérer dans cette étude est l’attrition puisque 22 des 48 participants randomisés au 
MBCT ont complété les entrevues 12 mois post-traitement. A titre d’hypothèse, le refus 
de se présenter 12 mois plus tard pourrait être associé à un fonctionnement psychosocial 
moindre, limitant l’acquisition de données chez les personnes les plus souffrantes. Une 
autre étude de Mirabel-Sarron et al. (2009) investiguant les effets pré- et post- MBCT chez 
des patients avec TB de type I a aussi considéré les symptômes anxieux. L’Échelle 
d’Hamilton pour l’Anxiété (HAMA), le BAI, et l’IASTA-Y n’ont démontré aucune 




     Une autre étude pilote (Deckersbach et al., 2012) a testé l’effet du MBCT sur les 
habiletés de pleine conscience, les symptômes dépressifs résiduels et plusieurs aspects du 
fonctionnement psychologique à l’aide d’une dizaine de questionnaires chez des 
participants bipolaires avec des symptômes dépressifs résiduels (n = 12). Le nombre de 
séances de MBCT a été augmenté à 12. Les principales modifications au protocole ont 
consisté à raccourcir les exercices de méditation et ajouter l’enseignement de la résolution 
de problèmes et la méditation en compassion pour satisfaire les besoins particuliers des 
participants. Les ruminations anxieuses pré- et post- MBCT ont été évaluées à l’aide du 
Questionnaire sur les inquiétudes de Penn State (PSWQ). Les auteurs rapportent une 
diminution significative de l’anxiété avec un effet de taille élevé (d = 1.13), en plus d’une 
diminution significative des symptômes dépressifs et hypomaniaques. Les effets positifs 
du programme se sont maintenus, bien que de façon moins importante après le suivi de 
trois mois post- traitement, ce qui amène les auteurs à suggérer des séances de maintien, 
i.e. des séances invitant les participants à revenir pratiquer en groupe suite au programme. 
Finalement, deux autres études utilisant la neuroimagerie avec groupe contrôle, liste 
d’attente, ont été relevées (Howells et al., 2012; Ives-Deliperi et al., 2013). Bien que les 
résultats démontrent une diminution de l’anxiété post-MBCT dans ces deux dernières 





     Il appert à ce point qu’un faible nombre d’études cliniques adressant le traitement de 
la comorbidité anxieuse associée aux TB aient été menées (Yatham et al., 2018). Pour le 
MBCT, sept études, dont quatre projets pilotes, non randomisées (à part Howells et al., 
2012; Ives-Deliperi et al., 2013; Perich et al., 2012) sont répertoriées. Quoique 
prometteuses avec des résultats positifs, significatifs en peu de temps, ces études 
présentent des échantillons de petite taille et des mesures d’anxiété hétérogènes. De plus, 
ces études offrent peu de pistes d’interventions nouvelles pour la clinique, outre le 
programme lui-même.  
 
    Une piste à retombées clinique potentielle serait de distinguer entre l’anxiété psychique 
et somatique, considérant que le MBCT ne vise pas tant la réduction des symptômes que 
la relation à ceux-ci. Aucune étude n’a été répertoriée sur une intervention clinique 
distinguant ces deux types d’anxiété, chez une clientèle souffrant de TB. Cette distinction 
est habituellement retrouvée dans les études pharmacologiques, pour surveiller la réponse 
au traitement (voir p. ex., Fava et al., 2008; Papakostas et al., 2008). Une meilleure 
compréhension de l’impact du MBCT sur ces différentes formes d’anxiété pourrait aider, 
par exemple, à mieux gérer ces symptômes. À défaut d’études empiriques disponibles, la 
théorie à la base du MBCT suggère que l’intervention pourrait exercer un impact 
bénéfique sur l’anxiété psychique et somatique séparément. La séance 6, par exemple, a 
pour thème « Les pensées ne sont pas des faits ». Les participants sont amenés à se 
décentrer des pensées à caractère ruminatif, que ce soit des souvenirs douloureux ou 
encore des anticipations anxieuses, en les considérant comme des événements transitoires 
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de l’esprit à observer avec bienveillance, sans aversion ni attachement (Segal et al., 2002, 
2012). Vraisemblablement, cette pratique permettrait de diminuer l’anxiété psychique par 
une meilleure gestion de celle-ci. Par ailleurs, la dimension somatique de l’anxiété est aussi 
une des cibles importantes de l’approche MBCT. Le balayage corporel, par exemple, vise 
à prendre conscience des sensations physiques du corps, bien souvent des tensions 
associées à la posture immobile prolongée, et à les accepter en se permettant de les 
ressentir pleinement. Ceci permettrait, par exemple, de ne pas ajouter une souffrance 
psychologique (anxiété) à la dimension somatique (la sensation brute). 
 
     Des corrélats importants de l’anxiété psychique et somatique sont la qualité de vie et 
le sommeil (dont la qualité de celui-ci). La présence d’une comorbidité anxieuse chez des 
patients avec TB est associée à une qualité de vie plus pauvre dans tous les domaines 
mesurés par le WHOQL-Bref (Kauer-Sant'Anna, Kapczinski, & Vieta, 2009). La qualité 
du sommeil constitue un élément central pour une population atteinte de TB puisqu’elle 
peut faire la différence entre l’humeur normale (euthymie) ou la rechute (Frank, 2007). 
La littérature suggère de plus en plus que la PC améliore la qualité du sommeil (Howell 
et al., 2008; Ong, Ulmer & Manber, 2012). Une augmentation de la qualité du sommeil 
par la PC pourrait aussi accroître le sentiment subjectif de bien-être (Howell et al., 2010). 
 
L’objectif général de ce mémoire doctoral est d’évaluer l’efficacité du MBCT sur 
l’anxiété psychique et somatique comorbides, le sommeil et la qualité de vie. L’impact du 
MBCT sur la pathologie dite primaire, soit les symptômes dépressifs et (hypo) maniaques, 
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a aussi été investigué par le fait même. 
 
Ce mémoire doctoral comporte un article, intitulé : Impacts of Mindfulness-Based 
Cognitive Therapy (MBCT) on the Psychological and Functional Wellbeing of Patients 
with Bipolar Disorders, publié dans OBM Integrative and Complementary Medicine 
(Poirier, Beaulieu, Saury, & Goulet, 2018), présentant les résultats empiriques d’une 
étude évaluant les impacts du MBCT appliqué au traitement de l’anxiété psychique et 
somatique comorbides, ainsi qu’au sommeil et la qualité de vie de participants souffrant 
de TB. Un protocole quasi-expérimental à mesures répétées, sans groupe contrôle, a été 
utilisé afin de mesurer les impacts de cette intervention de groupe de huit semaines auprès 
de 34 participants atteints de TB. L’article qui en découle illustre comment le MBCT a 
donné des résultats positifs, quoique modestes sur les symptômes. 
 
La conclusion générale reprend les conclusions de l’étude présentée. Des pistes futures 




































Impacts of Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) 
on the Psychological and Functional Wellbeing of Patients 






Background: This study investigated variations in psychic and somatic anxiety during and 
after completion of MBCT compared to baseline in patients diagnosed with BD. 
Secondary variables considered were sleep quality and quality of life, as well as 
depressive and manic symptoms. 
Methods: HAMD-29, HAMD-7 and YMRS were administered at baseline (n = 34), and 
every two weeks until the end of the eight-week program. PSQI (n = 22) and Q- LES-Q-
SF (n = 29) were also administered at pre, mid- and post- MBCT assessments. 
Results: Twenty-four (n = 24) participants completed at least four out of the eight 
sessions of MBCT. Post-intervention relative to baseline, psychic anxiety dropped largely 
(Cohen d = 0.74), whilst somatic anxiety remained unchanged (Cohen d = -0.01). In 
subgroups based on pre-MBCT mental status (anxious/non-anxious, depressed/non- 
depressed), anxious participants sustained a very strong decline in anxiety (Cohen d = 
1.67), enough so that they no longer differed from non-anxious participants post- MBCT 
(p = 0.261). A similar post-MBCT convergence was observed between depressed vs. non-
depressed participants at baseline (Cohen d = 1.03). A slight surge of depressive, anxious, 
and manic symptoms was noted at Week 6. Sleep quality and quality of life improved 
post-MBCT relative to baseline with a moderate effect size (Cohen d = 0.57 and 0.70, 
respectively). 
 
Conclusions: BD diagnosed participants with more symptoms of anxiety and depression 
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at baseline appeared to benefit the most from MBCT. A strong effect on psychic anxiety 
was found, but none on somatic anxiety. Better sleep quality and quality of life were 
observed. Manic symptoms improved slightly. More research, especially randomized 






Bipolar disorders (BD) are severe and recurrent psychiatric illnesses. BD are 
characterized by abnormal mood swings, including feelings of euphoria, irritability, and 
psychomotor acceleration during hypomania or mania, and feelings of sadness, loss of 
interest, and futility during depressive episodes. BD affect about 2 % of the population 
and generate important personal and societal costs (APA, 2013). 
 
 
The most prevalent comorbidity associated to BD is anxiety (Merikangas et al., 2007). 
About 50 % to 75 % of patients with BD will suffer from an anxiety disorder (BD-A) 
during their lifetime, causing significant distress and/or difficulties in social and 
professional functioning, regardless of bipolar type (Henry et al., 2003; Merikangas et al., 
2007, Simon et al., 2004). In the Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar 
Disorder (STEP-BD) (Simon, Hunkeler, Fireman, & Savarino, 2004), patients with BD-
A attempted suicide twice as often as those with BD alone. A systematic literature review, 
(Provencher, Hawke, & Thienot, 2011) suggested that BD-A is associated with an earlier 
age of BD onset, more chronic symptoms of BD, worse quality of life, difficulties in 
assuming a productive role in society, slower recovery from a mood episode, diminished 
response to psychopharmacological treatments, and more suicidal behaviors. Hamilton 
(1960) distinguished psychic anxiety (a feeling of mental agitation and psychological 
distress) from somatic anxiety referring to physical complaints (muscle aches, dry mouth, 





Medication is the cornerstone of BD treatment. Patients are often prescribed a 
polypharmacy that does not completely eliminate symptoms detrimental to psychosocial 
functioning, for example insomnia, lack of energy, anxiety and, poor concentration 
(McIntyre, 2015). Psychoeducation, Cognitive Behavioral Therapy (CBT), and 
Interpersonal and Social Rhythm Therapy (IPRST) have shown some interesting benefits 
(Bauer & McBride, 2003; Frank, 2007; Lam, 1999) but a substantial proportion of BD 
patients remain symptomatic. This underlines an urgent need to develop new 
psychotherapeutic approaches, adjuvant to medication, in order to reduce BD symptoms, 
and promote illness acceptance and wellbeing despite chronicity. 
 
Mindfulness refers to paying attention on purpose, in the present moment, non- 
judgmentally (Kabat-Zinn, 1991). Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT; Segal, 
Williams, & Teasdale, 2013) constitutes one of many adaptations based on Kabat-Zinn’s 
Mindfulness-Based Stress Reduction Program (MBSR), an eight-week secular program 
aiming at developing a different way of being with experience (Kabat- Zinn, 1991). MBCT 
combines mindfulness meditation exercises from MBSR with tools from CBT 
(psychoeducation, metacognitive training, early symptoms detection, and corrective 
action plan). MBCT was originally developed as a maintenance program to prevent 
relapse in major depression (Segal, Williams, & Teasdale, 2013). Studies showed MBCT 
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effectively does so (Ma &Teasdale, 2004; Teasdale et al, 2000) or at least delays relapse 
(Bondolfi et al., 2010). A systematic review (Strub & Tarquino, 2012) documents the 
applicability and efficacy of MBCT also for insomnia (Yook et al., 2008), bulimia (Baer, 
Fischer, & Huss, 2005), suicidal behaviors (Barnhofer et al., 2007; Hepburn et al., 2009), 
panic and generalized Anxiety Disorders (Evans et al., 2008; Kim et al., 2010), cancer 
(Foley, Baillie, Huxter, & Price, 2010), hypochondria (Lovas & Barsky, 2010), social 
phobia among adolescents (Piet, Houggard, Hecksher, & Rosenberg, 2010), and attention 
deficit hyperactivity disorder (Semple, Lee, & Rosa 2010). However, a meta-analysis on 
mindfulness-based interventions (Strauss, Cavanagh, Oliver, & Pettman, 2014) raises 
caution against portraying these approaches as universal panaceas. As a matter of fact, 
that meta- analysis did not support mindfulness’ benefits for current Anxiety Disorders 
albeit results were more encouraging for depression. A lack of statistical power may 
explain shortcomings for current anxiety, so additional studies are needed before drawing 
any firm conclusion. A few studies, mostly pilots with small samples, investigated the 
efficacy of MBCT in BD, and some took into account the anxious comorbidity. 
 
Williams et al. (2008) used a subsample (n = 14) from a previous study investigating 
MBCT effects on patients with a history of suicidal ideations or behaviors (Teasdale et 
al., 2000). Although anxiety was not the primary outcome investigated, a statistically 
significant decrease of anxiety after MBCT treatment was found for patients with BD, 
whereas none was found for patients with unipolar depression. A subsequent pilot study 
(Miklowitz, 2008) added psychoeducation about manic polarity and potential relapse 
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triggers (interpersonal conflicts, sleep/wake disruptions) to MBCT. A non- significant 
trend towards improvement of depressive, manic, and anxious symptoms was found but 
the very small sample size (n = 8) made the results inconclusive. A randomized control 
trial (Perich, Manicavasagar, Mitchell, Ball, & Hadzi-Pavlovich, 2013) with bipolar 
patients assigned either to treatment as usual (medical visits; n = 47) or to MBCT plus 
treatment as usual (n = 48) confirmed a significant statistical decrease of state anxiety 
scores, although the primary outcomes (time to depressive or hypomanic/manic relapse, 
number or severity of episodes at 12 months post-MBCT) were not significant. An 
important limitation was the attrition rate since only 22 of the 48 patients randomized to 
MBCT completed the 12-month follow-up interviews. Deckersbach et al. (2014) 
investigated whether MBCT for BD could reduce residual mood symptoms and increase 
mindfulness, emotion-regulation abilities, psychological well-being, positive affect, and 
psychosocial functioning. The number of weekly sessions was augmented from 8 to 12 to 
include teaching of problem-solving skills and compassion meditation. Home practice 
time requirements were reduced to better fit the needs of participants with BD and 
preventing dropouts, given participants frequent struggles with attention and disorganized 
schedules (Deckersbach et al., 2014). At the end of MBCT and even more at the three-
month follow-up, anxious rumination had significantly and importantly decreased. 
However, another pilot study with type I BD patients did not find any effects on anxiety 
symptoms post-MBCT (Mirabel-Sarron et al., 2009). However, data was available only 
for 12 participants, which could explain the lack of effect. A recent meta-analysis (Lovas 
& Schuman-Olivier, 2018) reviewed 13 studies on MBCT and BD. Main findings suggest 
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that MBCT does not precipitate mania, and preliminary evidence support positive effects 
on anxiety, residual depression, mood regulation, and broad attentional and frontal-
executive control. An also recent study suggested long-term benefits of MBCT for BD, 
more precisely a heightened subjective awareness of self-capacity to improve one’s 
health (Weber et al., 2017). 
 
Psychic and somatic anxiety can impact quality of life and sleep. BD-A was 
associated with a poorer quality of life than BD only (Kauer-Sant’Anna, Kapczinski, & 
Vieta, 2009). On the other hand, according to IPSRT, sleep quality exerts an important 
protective effect on mood stability, often making the difference between euthymia 
(normal or stable mood) and relapse (Frank, 2007). 
 
Studies highlight possible benefits of mindfulness for BD-A and its correlates but 
have focused on depressive and manic symptoms as primary outcomes, before, after 
MBCT, and sometimes at follow-up. Anxiety was a secondary outcome, with only one of 
its two dimensions considered. The originality of the current study lies in the examination 
of specific effects of mindfulness on psychic and somatic anxiety during and after MBCT, 
and their relations to sleep, quality of life, and mood in the context of BD. Based on the 
results of prior studies, a steady decrease in psychic and somatic anxiety symptoms, as 
well as in depressive and hypomanic symptoms, and gradual improvements in quality of 








A total of 123 individuals from the Bipolar Disorders Clinic of the Douglas Mental 
Health University Institute (Montreal) were screened by experienced research assistants. 
Thirty-four patients who met inclusion criteria were recruited, having heard of the study 
through their treating psychiatrist, caseworker, or flyers in the waiting room. A 
preliminary meeting was held to explain the study and MBCT program. Written informed 
consent was obtained prior to beginning the intervention. The study had been approved 
by the Research Ethics Committee. Inclusion criteria were: (1) documented medical 
diagnosis of BD (BD-I, BD-II); (2) BD judged stable by the treating psychiatrist for at 
least one month; (3) motivation to practice mindfulness exercises 20 minutes daily at 
home; (4) completion of the equivalent of a high school diploma (around age 17). 
Exclusion criteria were: (1) previous participation to MBCT or MBSR; (2) 
electroconvulsive therapy (ECT) during the last six months; (3) severe and persistent 
suicidal ideations; (4) untreated PTSD; (5) personality disorder in foreground; (6) rapid 
cycling or cyclothymia; (7) diagnosis of BD secondary to a medical condition, or induced 
by a substance (for example tumor, cocaine consumption), or not otherwise specified; (8) 
active psychotherapy (more than once a month); (9) active practice of meditation or yoga 
(more than once a week); (10) attendance of a psychoeducational workshop on BD in the 
last six month; (11) anticipating to miss more than two MBCT sessions; (12) substance 





Participants were met by a research assistant in the week preceding MBCT to gather 
sociodemographic data and complete pre-MBCT questionnaires. Hamilton Depression 
Rating Scale (HAMD), Young Mania Rating Scale (YMRS) were repeated at Weeks 2, 
4, 6, and 8 (i.e. post-MBCT). Pittsburgh Sleep Quality Index and Quality of Life 
Enjoyment and Satisfaction Questionnaire- Short Form were administered at Weeks 0, 4 
and 8. In total, four groups were held. 
 
 
Following criteria were used to determine withdrawal from intervention: (1) 
important suicidal thoughts; (2) important depressive symptoms (HAMD ≥ 15); (3) 
important hypomanic/manic symptoms (YMRS ≥ 12); (4) psychotic symptoms; (5) 
clinical judgment of the instructor or treating team; (6) disruptive participant in spite of 
discussions with the instructor to rectify the situation; (7) participant’s expressed wish to 
withdraw from the study. During the preliminary meeting, participants consented that the 
instructor could communicate with the treating psychiatrist or caseworker if needed. They 
were also encouraged to discuss any adverse effects in the group, during weekly practice 
inquiry, or privately with the instructors, caseworker, or psychiatrist. A written mid-group 
assessment was completed where participants were specifically asked about such adverse 






MBCT is an eight-week group program held weekly for 2 to 2.5 hours. Sessions teach 
participants formal and informal mindfulness practices with concrete exercises and 
discussions around organized themes (e.g., mindlessness or “automatic pilot”, etc.). Each 
group included between 10 and 15 participants. For homogeneity of treatment, the 
manualized version of MBCT was used (Segal, Williams, & Teasdale, 2013). Written 
documentation and audio CD’s were given to patients to practice daily, six days a week, 
at home. Formal mindfulness practices include the body scan (paying attention to physical 
sensations in different parts of the body sequentially), sitting meditation (paying attention 
to the breath or body parts, and later in the program to thoughts, emotions), hatha yoga or 
mindful movements, and mindful walking. Informal practices refer to daily activities that 
can be done mindfully (brushing teeth, taking a shower, etc.). Patients filled weekly logs 
to record home practice. Other home assignments included filling pleasant/unpleasant 
events calendars. Adjustments were made to encourage study retention and adherence to 
practice for BD participants. Ms. Susan Woods, an experienced MBCT instructor (private 
practice, Stowe, Vermont), was consulted (personal communication, September 2013). 
Suggestions included (1) shortening exercises to 20 minutes daily, (2) introducing 
mindful movements in early sessions to help participants cope with anxiety, and (3) 
adding manic polarity to psychoeducative exercises. More specifically, duration of 
exercises was shortened to promote adherence to daily practice in participants 
experiencing concentration difficulties and residual depressive symptoms (e.g. lack of 
energy, diminished interest for activities, sleepiness). Four groups were led by N. Poirier 
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who cumulated over 10 years of experience as a clinical psychologist and was trained in 
MBCT by Dr Zindel Segal, Ph.D, and Ms Susan L. Wood. Professor S. Goulet was trained 
in MBSR by Jon Kabat-Zinn and Saki Santorelli, in Mindfulness-Based Cancer Recovery 
(MBCR) at the Tom Baker Cancer Center (University of Calgary, CA) by Linda Carlson, 
Michael Speca, and Shirley McMillan, and in MBCT by Dr. Claude Fournier (Quebec 
City). S. Goulet is also an expert in mindfulness in the context of mild cognitive 
impairment with comorbid depression and anxiety symptoms (Larouche, Chouinard, 
Hudon, & Goulet, 2015; Larouche, Chouinard, Morin-Alain, & Goulet, in press; 





     Hamilton Depression Rating Scale (HAMD). The HAMD (Hamilton, 
1960) is a semi- structured, clinician administered scale containing 7, 21 or 
29 items to assess severity of depressive symptoms within the last seven 
days. HAMD-29 specifically was used in the current study. According to 
Bagby et al. (2004) retest reliability for the Hamilton depression scale 
ranges from 0.81 to 0.98. The internal, interrater, and retest reliability 
estimates for the overall Hamilton depression scale are mostly good, as are 
the internal reliability estimates at the item level. Similarly, established 





     Young Mania Rating Scale (YMRS). The YMRS (Young, Biggs, Ziegler, & Meyer, 
1978) is an 11-item clinician administered widely used scale to rate the severity of manic 
symptoms based on the last 48 hours. Young et al. report high correlation between the 
scores of two independent clinicians on both the total score (0.93) and the individual item 
scores (0.66 to 0.92). Validity and sensitivity of the scale are also reported to be adequate. 
 
     Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). The PSQI (Buysse, Reynolds, Monk, Berman, 
& Kupfer, 1989) translated in French (Blais, Gendron, Mimeault, & Morin, 1997) is a 19-
item self-report questionnaire on global quality of sleep and its disruptions in the last 
month. Acceptable measures of internal homogeneity, consistency (test-retest reliability), 
and validity were reported. A global PSQI score > 5 yielded a diagnostic sensitivity of 
89.6 % and specificity of 86.5 % (kappa = 0.75, p  <  0.00l) in distinguishing good and poor 
sleepers (Buysse, Reynolds, Monk, Berman, & Kupfer, 1989). 
 
 
     Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire- Short Form (Q-LES-Q-SF). 
The Q-LES-Q-SF (Endicott, Nee, Harrison, & Blumenthal, 1993) is a self-report 
questionnaire constituted by the first 14 items of the Q-LES-Q assessing satisfaction in 
multiple life domains (e.g. physical health, economic status, interpersonal relationships, 
etc.). Test-retest reliability is estimated between 0.74 and 0.86. Internal consistency and 
test-retest coefficients were estimated at 0.9 and 0.93, respectively (Stevanovic, 2011). 
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3.1 Statistical Analysis 
 
Intra groups, pre-, mid-, and post- intervention analysis were achieved with SPSS 
version 20.0. Considering the small sample size and heterogeneous distribution of 
variance, non-parametric statistics were selected. Mann-Whitney’s U test for unique and 
related samples, and Spearman’s Rho correlations were used to analyze pre- to post- 
MBCT differences. To assess correlations, post- minus pre- MBCT scores were 
calculated, and differences were correlated. Cohen’s d was used to calculate effect sizes. 
Statistical significance threshold was set at 0.05. Descriptive data were also collected to 





Table 1 summarizes baseline demographic characteristics. Participants (n = 24) 
completed an average of 5.21 sessions (minimum=1, maximum=8) of MBCT (SD = 
2.06). Of the 34 patients at entry, 10 dropped out. Reasons included lack of interest for 
MBCT or intolerable anxiety. Post-MBCT data was available for n = 24 (HAMD, 
YMRS), n = 21 (Q-LES-Q-SF), and n = 20 (for PSQI) participants who attended at least 
four of the eight sessions (completers). PSQI and Q-LES-Q were introduced later in the 
study. T-tests for related samples showed no significant difference in attendance 
regarding gender, bipolar type, or age. Spearman’s Rho indicated no significant 
correlation between age and session attendance. No adverse effect of MBCT was reported 
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during regular medical appointments, apart from raise in psychic and somatic anxiety 
during session and home practice that some participants reported during group discussions 
and in weekly logs. Weekly logs data was consistent with good adherence to home practice 
(six days out of seven, for 20 minutes). 
Table 1 
Baseline Demographic Characteristics for Completers (n = 24) 
 
 





19-35 5 21 
36-49 7 29 




Female 11 54.2 




1 9 37.5 
II 15 62.5 
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4.1 Outcome Measures 
 
Table 2 summarizes results for completers (n =2 4) on YMRS, HAMD-29, and 
HAMD-7. Pre- to post- MBCT, scores of manic symptoms showed a steady decrease, 
with a small surge in symptoms at Week 6 before decreasing again.  
Table 2 
Bi-Weekly Scores for HAMD-29, 7 and YMRS With Effect Size for 
Completers (n = 24) 
 
  HAMD-29     HAMD-7     YMRS  


















2.33 (3.19) - - 
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2.21 (3.43) -0.15 0.471 
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How can I best 























Using what was 


























0.47 0.355 0.49 0.225 0.25 0.721 
Note. HAMD, Hamilton Depression Rating Scale; YMRS, Young Mania Rating Scale; 
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Likewise, scores on both HAMD scales diminished gradually throughout the program 
except for Week 6 where depressive and anxious symptoms were more present. Figure 1 





To better assess the impact of MBCT on depression, psychic and somatic anxiety and 
explore whether more anxious or less anxious participants (with psychic and somatic 
anxiety confounded) depressed or less depressed benefited more from the intervention, 
completers were split into subgroups: depressed (n = 14)/non-depressed (n = 10), anxious 
(n = 9)/non-anxious (n =1 5). A cut-off score for depression of 8 or more on the HAMD-
29 was determined according to literature (Hamilton, 1960). For the anxious subgroup, a 
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score of 2 or more on items 10 and/or 11 of the HAMD-29 (psychic and somatic anxiety, 
respectively) had to be present. According to DSM 5 definition of Anxiety Disorders, 
significant distress related to symptoms is a landmark (APA, 2013), hence the choice of 
cut-off scores. Seven out of twenty-four participants (29 %) reached criteria for both 
anxiety subgroups. At entry, 3/9 completers met criteria for both psychic and somatic 
anxiety, 4/9 for psychic anxiety alone, and 2/9 for somatic anxiety. Table 3 summarizes the 
results. At the end of MBCT, there were no significant differences between anxious and 
non-anxious participants (p = 0.261), nor between depressed and non-depressed 
participants (p=0.604). Results could not be explained by a deterioration of the non-
anxious or non-depressed subgroups. Psychic anxiety scores post-MBCT strongly 
correlated with scores on HAMD-29 (Rho = 0.639, p = 0.003) and HAMD-7 (Rho = 
0.602, p = 0.006). Somatic anxiety scores also correlated with HAMD-29 and HAMD-7 
scores, but to a lesser extent (respectively Rho = 0.468, p = 0.043 and Rho = 0.476, p = 
0.039). Interestingly, psychic and somatic anxiety scores were not correlated (Rho = 





Pre- to post- MBCT differences on HAMD-29 and HAMD-7 for 
anxious/non-anxious, depressed/non-depressed completers 
 























9 16.33 (8.93) 4.86 (3.85) 1.67 0.018 5.27 (4.59) 3.14 (2.85) 0.56 0.017* 
Non-Anx 15 7.13 (5.15) 8.42 (7.53) 0.20 0.444 3.60 (2.44) 4.25 (3.62) 0.21 0.609 
Anx vs Non- 
Anx (Pre- 
MBCT) 








Anx vs Non- 
Anx (Post- 
MBCT) 



























3.50 (2.51) 6.00 (4.80) 0.65 0.089 2.20 (1.55) 3.56 (3.40) 0.51 0.396 
Dep vs Non- 
Dep (pre- 
MBCT) 








Dep vs Non- 
Dep (post- 
MBCT) 








Note. HAMD, Hamilton Depression Rating Scale; Anx= Anxious; Non-Anx= Non-
Anxious; Dep= Depressed; Non-Dep= Non-Depressed. * p < 0.05, **p< 0.001 
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Pre- to post- MBCT difference on the PSQI suggest a medium effect size. Nonetheless, 
a drop in manic symptoms on the YMRS was linked to better sleep quality (item 6 of the 
PSQI, Rho = 0.638, p = 0.004), and so was a decrement in psychic anxiety (Rho = 0.687, 
p = 0.002). Post-MBCT, less psychic anxiety correlated with less problems staying awake 
during daytime (item 8, Rho = 0.672, p = 0.002). No significant correlations were found 
between somatic anxiety and PSQI items or total scores. For depressive symptoms, there 
was a positive correlation between HAMD-29 and PSQI scores (Rho = 0.478, p = 0.045). 
Improvements in HAMD-7 scores correlated with less problems falling asleep (p = 
0.004). Completers also reported less problems keeping enthusiasm to get things done 
post-MBCT (item 9, p = 0.039), as well as using less medicine (prescribed or over the 




Bi-Weekly Scores for PSQI (n-20) and Q-LES-Q-SF (n = 21) With 
Effect Size for Completers 
PSQI Q-LES-Q-SF 
Week Session Theme M(SD) Cohen’s d p M(SD) Cohen’s d p 
0 - 8.60 (3.75) - - 49.57 (10.26) - - 
1 Automatic Pilot - - - - - - 
2 Dealing with Barriers - - - - - - 
3 
Mindfulness of the 
Breath 
- - - - - - 
4 Staying Present 7.26 (3.30) 0.38 0.040* 49.14 (12.59) 0.04 0.862 
5 Allowing/Letting be - - - - - - 
6 Thoughts are not Facts - - - - - - 
7 
How can I best Take 
Care of Myself 
- - - - - - 
8 
Using What’s Been 
Learned to Deal with 
Future Moods 
6.67 (3.03) 0.18 0.952 60.95 (20.65) 0.69 0.163 
Pre- 
Post 
0.57 0.092 0.70 0.027* 
Note. PSQI, Pittsburgh Sleep Quality Index; Q-LES-Q-SF, Quality of Life Enjoyment 
and Satisfaction Questionnaire- short form * p < 0.05 
A significant difference was found from pre- to post- MBCT on total Q-LES-Q- SF 
scores. Participants with less psychic anxiety after MBCT tended to be more satisfied 
with their medication (Rho = -0.483, p = 0.050) and their ability to function in daily life 
(Rho = -0.546, p = 0.019). Less somatic anxiety was linked to more satisfaction with mood 
(Rho = -0.536, p = 0.022) and social relationships (Rho = -0.500, p = 0.035). On HAMD-
29, less symptoms were correlated with a better satisfaction with life in general (Rho = -
0.540, p = 0.021) as well as satisfaction with medication (p = 0.037), family relationships 
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(p = -0.050), social relationships (p < 0.001) and mood (p = 0.030). Less core depressive 
symptoms in HAMD-7 also correlated with satisfaction with life in general (Rho = -0.577, 
p = 0.012), as well as social relationships (p <0 .001), mood (p = 0.030), and work (p = 
0.031). 
5. Discussion
The aim of this study was to explore the efficacy of MBCT to manage comorbid 
psychic and somatic anxiety, sleep quality, quality of life, and mood in participants with 
BD, across the program. Our results suggest that MBCT helps alleviate not only psychic 
anxiety, but also depressive and manic symptoms, with additional benefits for sleep 
quality and quality of life. 
A small to medium size effect was found as manic symptoms decreased. Participants 
in this study had a low mean score of symptoms at entry. To enroll in an eight-week 
program, participants had to be receptive, not disrupt group dynamics, and be stable mood-
wise. Albeit leaving a small window for change between baseline and subsequent 
measurements, effect size suggests a positive impact of the intervention on manic 





Depressive symptoms also improved in BD patients who completed MBCT. One 
could argue that HAMD-29 contains several anxiety-related items, but core symptoms on 
HAMD-7 dropped as well. These findings are in line with other studies on MBCT and 
BD (Deckersbach et al., 2014; Miklowitz, 2008; Perich et al., 2013; Weber et al., 2017; 
Williams et al; 2008). Average participants at entry exhibited slight depressive symptoms, 
which fell below clinical threshold after the program. 
 
 
Anxiety and depressive symptoms often go hand in hand. Depressive episodes would 
be linked to a current anxiety episode 67 % of the time, and to a lifetime anxiety disorder 
75 % of the time. Conversely, in a subsample with anxiety disorder, 6 3% of participants 
suffered current depression and 81%, lifetime depressive disorder. Comorbidity was 
linked to longer duration of symptoms and severity (Lamers et al., 2012). In this study, 
the sample of completers who qualified as anxious at entry (37.5 %) was below 
expectations based on literature (Merikangas et al., 2007; Simon et al., 2004): 29 % of 
participants met criteria for both depressive and anxious subgroups. Results suggest that 
MBCT helped alleviate comorbid symptoms of anxiety. Anxiety Disorders are important 
risk factors for relapse in BD (depressive and hypomanic/manic) as well as for suicide 
(Ballard et al., 2016). Dropout rate was important (29 %) but somewhat comparable to 
other MBCT trials (Miklowirz, 2008; Teasdale et al., 2000) or MBSR (Kabat-Zinn et 
Chapman-Waldrop, 1988). Nonetheless, anxious participants seemed to have benefited 
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the most from the program. Psychic anxiety responded better to the intervention, whilst 
somatic anxiety remained unchanged. This appears consistent with mindfulness 
underpinnings, i.e. that thoughts are to be noticed, welcomed without judgment or holding 
on to (decentering), thus changing one’s relationship with experience (psychic anxiety) 
instead of the symptom per se (somatic anxiety) (Williams, Teasdale, Segal, & Kabat-
Zinn, 2007). A better understanding of MBCT’s differential impact on dimensions of 
anxiety could help manage these symptoms. Psychic anxiety is related to the concept of 
rumination seen in depression and targeted by MBCT (Segal, Williams, &Teasdale, 
2013). The body scan, for example, aims at becoming aware of physical sensations, often 
tensions due to prolonged immobile posture. Acceptance is promoted by an invitation to 
fully experience these sensations, however uncomfortable these might seem, and witness 
how they naturally fluctuate in intensity or subside on their own (Kabat-Zinn, 1991). This 
practice could help, for example, through learning not to add psychological suffering 




The importance of regulating sleep patterns to prevent relapse is underscored by 
Interpersonal and Social Rhythm Therapy (Frank, 2007) and chronobiology theory 
(Gonzalez, 2014; Pinho et al., 2016). Insomnia or lack of sleep can trigger manic 
symptoms in BD patients, while hypersomnia can maintain depressive symptoms. When 
changes in social routine and stressful experiences disrupt sleep, the subsequent effects on 
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mood may be marked. Results suggest that participants experienced improved quality of 
sleep linked to MBCT, which correlated with diminutions in manic symptoms and 
psychic anxiety. Participants reported less medication before bedtime, getting up earlier, 
and feeling less sleepy during the day and more enthusiastic for activities. Experiencing 
less psychic anxiety and taking less medication at bedtime could thus generate a cascade 
of positive impacts that improves perceived quality of life, an issue for several participants 




Participants with less anxiety (psychic or somatic), reported increased quality of life 
on several items, but for different reasons. Participants with less psychic anxiety after 
MBCT tended to be more satisfied with their medication and their ability to function in 
daily life. Less somatic anxiety was linked to more satisfaction with mood and social 
relationships. Across the program, measures of anxiety, depression and mania improved 
steadily until Week 6, where a small surge in symptoms appeared, before decreasing 
again. One hypothesis could be that the program requirement of voluntary exposure to 
unpleasant experience from Week 4 and subsequent weeks momentarily exacerbates 
suffering until participants learn to apply the teachings. Another possibility is that 
stillness from the newly introduced sitting meditation made participants more aware of 
unpleasant experience. A pattern of temporary symptom worsening could not be 
observed as well for sleep quality and quality of life, which improved from pre- to post- 






This study bears several limitations and results should be interpreted with caution. No 
research interview was conducted to confirm diagnoses (e.g. SCID-I or MINI) at the time 
of the study. Therefore, diagnoses on files might not perfectly match actual diagnoses 
(e.g., patients earlier diagnosed with BD-II who currently experience a manic episode). 
Sample size is small and there was no control group for comparison, therefore changes 
over time may not be specific to MBCT. No adherence scale for MBCT administration 
was used. The MBCT instructors included the main author of this paper, which might 
have involuntarily induced bias. Improvement of sleep functions independent of MBCT 
or uncontrolled factors (e.g., group support, pharmacological adjustments during the trial) 
could also be in play. Some measures were added after the beginning of the study, making 
the numbers of participants uneven. No mindfulness measure was involved, making it 
difficult once again to circumscribe active ingredients. Another limitation of this study 
was the use of the Hamilton Scale for Depression, instead of the Hamilton Anxiety Scale. 
The reason was that the project also targeted depressive symptoms in a context of relapse 
prevention, like the original MBCT program. Finally, the exclusion criteria made our 




6. Clinical Implications 
 
MBCT for bipolar participants showed good feasibility and security. No participant left 
the program because of mood worsening or psychosis. Symptoms were alleviated despite 
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the short length of the program, and the chronicity of the illness. Clinically speaking, 
patients expressed being satisfied with the program. Weekly logs showed good adherence 
to home practice. 
 
 
Showing flexibility in the type of home practice and length (20 minutes in this study) 
was found helpful by participants. A mid-program assessment by the instructor, and 




MBCT seems to be a promising tool for the bipolar population, but randomized 
controlled trials are clearly needed. Future research should also investigate thoroughly 
impairments of role functioning, a major issue for at least half of people living with a 
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Le présent mémoire doctoral visait à investiguer l’efficacité du MBCT chez une 
clientèle atteinte de TB, en particulier sur l’anxiété psychique et somatique, ainsi que les 
symptômes dépressifs, le sommeil et la qualité de vie. Les symptômes primaires de la 
pathologie, soit la manie (hypomanie) ont aussi été investigués, ceci, dans le contexte où 
peu d’options thérapeutiques existent pour les TB, et encore moins pour les comorbidités 
telles l’anxiété et les symptômes dépressifs résiduels. Il a été suggéré que le MBCT 
s’avère utile pour améliorer la comorbidité anxieuse (Deckersbach et al., 2014; 
Miklowitz, 2008; Perich et al., 2013; Williams et al., 2007). La recension des écrits met 
en lumière le manque flagrant d’études sur le traitement psychothérapeutique des TB en 
général, incluant celles qui utilisent le MBCT. 
 
 
L’étude clinique de ce mémoire doctoral a été menée auprès de 34 participants atteints 
de TB (17 hommes, 17 femmes). Dix-sept de ces participants souffraient d’un TB de type 
I et 17 d’un TB de type II). Cette étude clinique visait à : évaluer si le MBCT diminuait 
les symptômes anxieux psychiques et somatiques comorbides chez les participants. Un 
objectif secondaire était d’évaluer l’efficacité du MBCT sur les symptômes dépressifs, le 
sommeil et la qualité de vie ainsi que sur les symptômes primaires de la pathologie, soit 
la manie. Pour ce faire, différentes mesures ont été utilisées, soit des entrevues semi-
structurées et des questionnaires auto-rapportés. Pour les symptômes anxieux et 
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dépressifs, l’Échelle de Dépression de Hamilton (HAMD-29) a été utilisée; pour la 
manie, l’Échelle de Manie de Young (YMRS). Ces deux échelles sont administrées à 
l’aide d’entrevues semi-structurées.  Pour le sommeil, l’Index de Qualité du Sommeil de 
Pittsburgh (PSQI) a été utilisée; pour la qualité de vie, le Quality of Life Enjoyment and 
Satisfaction Questionnaire, version courte, traduite en français (Q-LES-Q-SF). Ces 
derniers questionnaires sont auto-rapportés. 
 
Les résultats de cette étude ont démontré en premier lieu que le MBCT a été sécuritaire 
pour cette clientèle et apprécié, ce qui concorde avec les études similaires. Aucune 
décompensation de l’état (manie, dépression) n’a été observée en lien avec l’intervention. 
Tel qu’attendu, le MBCT a eu pour effet d’améliorer les symptômes anxieux 
(Deckersbach et al., 2014; Miklowitz, 2008; Perich et al., 2013; Williams et al., 2007). 
En particulier, l’anxiété psychique a diminué de façon très importante, mais aucune 
différence significative n’a été notée sur l’anxiété somatique. Une explication retenue a 
été que la relation à l’anxiété s’est améliorée, ce qui serait compatible avec le modèle du 
MBCT. L’anxiété psychique s’apparente au concept de rumination dans la dépression et 
ciblée par le MBCT (Segal et al., 2002, 2012). Le MBCT ne vise pas à changer 
l’expérience en tant que tel, mais plutôt à mieux gérer l’élaboration mentale (dont les 
ruminations), qui exacerbe l’expérience, en se rapprochant le plus possible de 
l’expérience brute, dont les sensations somatiques. L’attitude encouragée d’acceptation 
implique par exemple d’adopter un rôle de témoin, se permettre de ressentir l’expérience 
telle quelle, même si celle-ci s’avère inconfortable, et de noter les fluctuations naturelles 
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ou la disparition de celle-ci (Kabat- Zinn, 1991). Un autre constat général intéressant de 
l’étude a été que ce sont les gens les plus anxieux qui auraient le plus bénéficié de 
l’intervention. Les effets de taille pour la diminution de l’anxiété psychique se sont avérés 
plus importants pour les personnes les plus anxieuses à l’entrée. 
 
Les symptômes dépressifs au HAMD-29 se sont améliorés avec un effet de taille 
moyen. Les symptômes centraux à la dépression (HAMD-7) se sont aussi améliorés avec 
un effet de taille similaire. Au début de l’intervention et de l’étude, les participants 
présentaient un score moyen au HAMD-29 s’apparentant à une dépression d’intensité 
légère. À la fin de l’intervention, le score moyen était revenu dans la zone dite normale 
de l’humeur. Ces résultats sont compatibles avec les études de Miklowitz (2008) et 
Deckersbach et al. (2014). Tout comme les symptômes anxieux, les participants avec des 
scores dépressifs plus importants à l’entrée ont rapporté des améliorations plus 
importantes de leurs symptômes. 
 
Les symptômes de manie se sont aussi améliorés dans cette étude, diminuant avec un 
effet de taille faible à moyen. Ces résultats sont compatibles avec ceux de Deckersbach 
et al. (2014), mais contraires à ceux de Perich et al. (2013), où aucun effet significatif n’a 
été rapporté. Une difficulté des participants à discriminer entre les symptômes anxieux et 
d’agitation plus maniaque pourrait être une explication à considérer pour la diminution 






Le sommeil s’est aussi amélioré de façon générale, avec une taille d’effet moyenne, 
ce qui était également attendu. En particulier, les participants ont rapporté se lever plus tôt, 
avoir plus d’enthousiasme pour faire leurs activités le jour, consommer moins de 
médicaments au coucher pour induire le sommeil, et être plus satisfaits de leur 
médication. Plusieurs participants ont rapporté lors des séances de groupe pratiquer le 
balayage corporel avant le coucher. Il est possible que cet exercice ait pu favoriser le 
sommeil, diminuer le besoin d’avoir recours à la médication, même si ce n’était pas le but 
de la pratique de la pleine conscience. Ces améliorations ne pouvaient pas être expliquées 
par une augmentation des symptômes de manie, à la suite d’analyses corrélationnelles. 
La qualité de vie rapportée a aussi augmenté de façon significative conformément à 
l’hypothèse. 
 
Comparativement à d’autres clientèles ayant bénéficié du MBCT ou d’autres 
interventions basées sur la PC comme le MBSR, les résultats de cette étude se comparent 
favorablement. De façon générale, les interventions basées sur la PC sont associées à des 
diminutions moyennes de symptômes psychiatriques, tels l’anxiété, la dépression, les 
addictions, les troubles des conduites alimentaires. La dépression, la douleur chronique, 
le tabagisme et les addictions obtiennent les résultats positifs les plus cohérents (voir 
Goldberg et al., 2018). Plus spécifiquement en lien avec le MBCT, les effets sur l’anxiété 
sont plus variables (Gotink, Chu, Busschbach, Benson, Fricchione, & Hunink, 2015; 
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Khoury et al., 2013; Strauss et al., 2014). La littérature suggère des tailles d'effet plus 
élevées pour la dépression comparativement à l’anxiété (Strauss, Cavanagh, Oliver, & 
Pettman, 2014), tandis que dans la présente étude, ce patron est inversé. Une explication 
pourrait résider dans l’intensité très peu élevée des symptômes dépressifs chez les 
participants de cette étude à l’entrée.  
 
Cette étude comporte cependant des limitations importantes, incitant à interpréter les 
résultats avec prudence. Aucune entrevue n’a été conduite afin de confirmer les 
diagnostics (p. ex., le SCID-I ou MINI) au moment de l’étude. Donc, il est possible que 
les diagnostics consignés au dossier ne soient conformes au diagnostic actuel (p. ex., des 
patients diagnostiqués avec un TB-II qui auraient entretemps vécu un épisode maniaque). 
Le nombre de patients investigués était aussi modeste (n=24) et aucun groupe contrôle 
n’était en place à des fins de comparaison, ce qui fait en sorte que les changements 
observés pourraient ne pas être spécifiques au MBCT. Aucune échelle d’adhérence au 
MBCT n’a été utilisée. L’instructeur de MBCT étant l’auteure de ce mémoire doctoral, 
ceci a pu involontairement induire un biais quelconque. À titre d’exemple, les participants 
auraient pu répondre aux questionnaires de façon à vouloir plaire à l’instructeur. 
L’amélioration du sommeil indépendamment du MBCT ou d’autres facteurs incontrôlés 
(soutien du groupe, ajustements pharmacologiques pendant l’étude) pourraient aussi avoir 
contribué. Des mesures ont été rajoutées en cours d’étude, créant un nombre inégal de 
participants d’une mesure à l’autre. Aucune mesure de pleine conscience n’a été utilisée, 
rendant encore une fois difficile de circonscrire l’ingrédient actif. Une autre limitation de 
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l’étude a été l’utilisation de l’Échelle d’Hamilton pour la Dépression, au lieu de l’Échelle 
d’Anxiété de Hamilton. La raison principale a été que le projet à l’origine devait cibler 
les symptômes dépressifs dans un contexte de prévention de la rechute, comme le 
programme MBCT original. Finalement, les critères d’exclusion ont rendu notre 
échantillon non représentatif de la population bipolaire générale. 
 
Plusieurs pistes futures de recherche peuvent être envisagées. Premièrement, des 
études randomisées de pleine conscience pour les TB en général manquent de façon 
flagrante et le nombre de participants est habituellement très modeste. Ces études 
pourraient continuer d’investiguer les effets du MBCT sur les différentes formes 
d’anxiété et leurs mécanismes sous-jacents, et aider à une meilleure gestion de ces 
symptômes. Sur un autre ordre d’idée, force est de constater que le programme, malgré une 
utilité intéressante, ne convient pas à tous les patients. Des études pourraient investiguer 
quelles sont les caractéristiques des participants avec TB qui leur permettent de mieux 
profiter du MBCT.  
 
 Les pathologies bipolaires sont des conditions chroniques et souvent incapacitantes, 
tant sur le plan symptomatique que fonctionnel. Utiliser la PC pour gérer différemment les 
symptômes réfractaires, afin de mieux servir les besoins en clinique constitue une avenue 
intéressante, en ciblant non seulement la réduction des symptômes, mais l’appréciation de 
la vie de façon moins contingente à la symptomatologie. À cet effet, le courant de 
psychologie positive par exemple (Fredrickson et Losada, 2005), mettant l’emphase sur 
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les forces de caractère de l’individu, peut facilement se combiner à un entraînement à la 
PC. La psychologie positive peut aussi être définie comme une façon prometteuse de 
promouvoir le rétablissement, i.e. que le traitement repose davantage sur les liens sociaux, 
l’espoir, l’optimisme, donner un sens à sa vie, l’identité, l’autonomisation, le bien-être et 
la cohérence avec ses valeurs personnelles, que sur les symptômes comme tels (Leamy, 
Bird, Le Boutillier, Williams, & Slade, 2011; Schrank, Brownell, Tylee, & Slade, 2014). 
Des programmes à base de PC, comme le Mindfulness-Oriented Recovery Enhancement 
(MORE) de Garland (2013), développé pour les personnes souffrant dépendances ou de 
douleurs chroniques, utilise en plus des stratégies telle la réévaluation cognitive, savourer 
l’expérience, qui mériteraient aussi d’être investiguées pour les personnes souffrant de 
TB avec comorbidités, dont les addictions. Une étude pilote basée sur le rétablissement, 
dont le protocole est publié, est d’ailleurs en cours pour les TB (Chan, Tse, Chung, Yu, 
Chung, & Lo, 2019).   
 
D’autres études pilotes pour clientèle souffrant de TB, basées sur des approches déjà 
empiriquement validées auprès d’autres clientèles et intégrant la PC, sont recensées aussi 
dans la littérature. Celles-ci incluent l’ACT (Heffner, McClure, Mull, Anthenelli, & 
Bricker, 2015; Pankowski, Adler, Andersson, Lindefors, & Svanborg, 2016) et la DBT 
(Eisner et al., 2017; Zargar, Haghshenas, Rajabi, & Tarrahi, 2020) et démontrent un 
potentiel positif. Toutes ces approches pourraient éventuellement être comparées au 
MBCT quant à l’impact sur les symptômes et la qualité de vie des participants avec TB 
dans le futur. Finalement, les récompenses basées sur l’effort (Lambert, 2006), permettant 
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l’activation de plusieurs zones du cerveau en lien avec la motivation, le plaisir, la 
récompense par des activités concrètes impliquant la motricité, pourraient aussi s’avérer 
utiles pour mieux gérer les comorbidités des TB, mais demeurent à être évaluées dans un 
protocole clinique.  
 
Sur le plan clinique, la présente étude permet de formuler quelques recommandations. 
Le MBCT semble une approche sécuritaire pour la clientèle souffrant de TB. Par contre, 
l’attrition suggère que l’approche ne convient pas à toute la clientèle. Une approche à 
base de méditation, qui demande une certaine discipline et du temps, peut s’avérer un 
frein pour plusieurs personnes. Lorsque les symptômes anxieux ou dépressifs sont trop 
importants, certains participants pourraient éprouver beaucoup de difficultés à se détacher 
de pensées, sensations, émotions trop aversives, ou encore à se concentrer (voir Strauss 
et al., 2014). Une certaine stabilité de l’humeur serait souhaitable, mais les symptômes 
résiduels ne semblent pas un frein au programme, même au contraire, ces participants 
semblent en avoir bénéficié davantage. Considérant les gains intéressants réalisés par les 
participants sur une courte période de temps, les cliniciens pourraient encourager ceux-ci 
à poursuivre leur pratique suite au programme. Pour les participants intéressés, mais peut-
être moins disposés au programme classique en groupe, des exercices informels peuvent 
être enseignés sur une base individuelle.  
 
Malgré ses limitations, le présent mémoire doctoral a permis à plusieurs patients 
souffrant de TB-A d’inclure la pleine conscience dans leur vie, d’en retirer des bénéfices 
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et de poursuivre la pratique suite à l’étude. Dans un contexte où les coûts des soins sont 
évalués, le MBCT a démontré un effet de taille similaire à la TCC (Chiang et al., 2017; 
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and broad interest to the scholars in the given research field. A short communication 
usually contains no more than 3000 words with a few tables and/or figures, and 
references. Authors should indicate in the manuscript how this hypothesis or proposal 
contributes to the current literature. 
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Case Report 
A case report describes the symptoms, signs, diagnosis, treatment, and follow-up of 
medical cases. It usually refers to an un-reported, unexpected, unusual occurrence. It is 
usually short and focused with a limited number of tables and/or figures, and references. 
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Échelle de Dépression de Hamilton (HAMD-21) 
(traduit et validé en français par Guelfi, 1996) 
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ECHELLE DE DEPRESSION DE 
HAMILTON HAMD-21 




SEXE: AGE: DATE: 
EXAMINATEUR: 
INSTRUCTIONS 
Pour chacun des 21 items choisir la définition qui caractérise le 
mieux le malade et écrire dans la case la note 
correspondante 
1 Humeur dépressive : 
(tristesse, sentiment d'être sans espoir, impuissant, auto-dépréciation). 
0. Absent.
1. Ces états affectifs ne sont signalés que si l'on interroge le sujet.
2. Ces états affectifs sont signalés verbalement spontanément.
3. Le sujet communique ces états affectifs non verbalement ; par
ex. par son expression faciale, son attitude, sa voix et sa 
tendance à pleurer. 
4. Le sujet ne communique PRATIQUEMENT QUE ces états
affectifs dans ses communications spontanées verbales et 
non verbales. 
2 Sentiments de culpabilité : 
0. Absent.
1. S'adresse des reproches à lui-même, a l'impression qu'il
a causé un préjudice à des gens. 
2. Idées de culpabilité ou ruminations sur des erreurs passées
ou sur des actions condamnables. 
3. La maladie actuelle est une punition. Idées délirantes de culpabilité.
4. Entend des voix qui l'accusent ou le dénoncent et/ou a des
hallucinations visuelles menaçantes. 
3 Suicide : 
0. Absent.
1. A l'impression que la vie ne vaut pas la peine d'être vécue.
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2. Souhaite être mort ou équivalent : toute pensée de mort
possible dirigée contre lui-même. 
3. Idées ou geste de suicide.
4. Tentatives de suicide (coter 4 toute tentative sérieuse).
4 Insomnie du début de la nuit : 
0. Pas de difficulté à s'endormir.
1. Se plaint de difficultés éventuelles à s'endormir ; par ex. de
mettre plus d'une demi-heure. 
2. Se plaint d'avoir chaque soir des difficultés à s'endormir.
5 Insomnie du milieu de la nuit : 
0. Pas de difficulté.
1. Le malade se plaint d'être agité et troublé pendant la nuit.
2. Il se réveille pendant la nuit (coter 2 toutes les fois où le malade
se lève du lit sauf si c'est pour uriner). 
6 Insomnie du matin : 
0. Pas de difficulté.
1. Se réveille de très bonne heure le matin mais se rendort.
2. Incapable de se rendormir s'il se lève.
7 Travail et activités : 
0. Pas de difficulté.
1. Pensées et sentiments d'incapacité, fatigue ou faiblesse se
rapportant à des activités professionnelles ou de détente. 
2. Perte d'intérêt pour les activités professionnelles ou de
détente - ou bien décrite directement par le malade, ou 
indirectement par son apathie, son indécision et ses 
hésitations (il a l'impression qu'il doit se forcer pour 
travailler ou pour avoir une activité quelconque). 
3. Diminution du temps d'activité ou diminution de la
productivité. A l'hôpital : coter 3 si le malade ne passe pas au 
moins 3 heures par jour à des activités - aides aux infirmières ou 
thérapie occupationnelle (à l'exclusion des tâches de routine de 
la salle). 
4. A arrêté son travail en raison de sa maladie actuelle. A
l'hôpital, coter 4 si le malade n'a aucune autre activité que les 
tâches de routine de salle, ou s'il est incapable d'exécuter ces 
tâches de routine sans être aidé. 
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8 Ralentissement : 
(lenteur de la pensée et du langage ; baisse de la faculté de 
concentration ; baisse de l'activité motrice). 
0. Langage et pensée normaux.
1. Léger ralentissement à l'entretien.
2. Ralentissement manifeste à l'entretien.
3. Entretien difficile.
4. Stupeur.
9 Agitation : 
0. Aucune.
1. Crispations, secousses musculaires.
2. Joue avec ses mains, ses cheveux, etc.
3. Bouge, ne peut rester assis tranquille.
4. Se tord les mains, ronge ses ongles, arrache ses cheveux,
se mord les lèvres. 
10 Anxiété psychique : 
0. Aucun trouble.
1. Tension subjective et irritabilité.
2. Se fait du souci à propos de problèmes mineurs.
3. Attitude inquiète, apparente dans l'expression faciale et le langage.
4. Peurs exprimées sans qu'on pose de questions.
11 Anxiété somatique : 
Concomitants physiques de l'anxiété tels que : 
Gastro-intestinaux (bouche sèche, troubles 
digestifs, diarrhée, coliques, éructations), 
Cardiovasculaires (palpitations, 
céphalées), Respiratoires 






4. Frappant le sujet d'incapacité fonctionnelle.
12 Symptômes somatiques gastro-intestinaux : 
0. Aucun.
1. Perte d'appétit, mais mange sans y être poussé par les
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infirmières. Sentiment de lourdeur abdominale. 
2. A des difficultés à manger en l'absence d'incitations du
personnel. Demande ou a besoin de laxatifs, de médicaments 
intestinaux ou gastriques. 
13 Symptômes somatiques généraux : 
0. Aucun.
1. Lourdeur dans les membres, dans le dos ou la tête. Douleurs
dans le dos, céphalées, douleurs musculaires. Perte 
d'énergie et fatigabilité. 
2. Coter 2 au cas où n'importe quel symptôme est net.
14 Symptômes génitaux : symptômes tels 




15 Hypocondrie : 
0. Absente.
1. Attention concentrée sur son propre corps.
2. Préoccupations sur sa santé.
3. Plaintes fréquentes, demandes d'aide, etc.
4. Idées délirantes hypochondriques.
16 Perte de poids : (coter soit A, soit B) 
A. (D'après les dires du malade). 
0. Pas de perte de poids.
1. Perte de poids probable liée à la maladie actuelle.
2. Perte de poids certaine (suivant ce que dit le sujet).
B. (Appréciation par pesées hebdomadaires par le personnel soignant 
lorsque des modifications actuelles de poids sont évaluées). 
0. Moins de 500 g de perte de poids par semaine.
1. Plus de 500 g de perte de poids par semaine.
2. Plus de 1 Kg de perte de poids par semaine.
17 Prise de conscience : 
0. Reconnaît qu'il est déprimé et malade.
1. Reconnaît qu'il est malade, mais l'attribue à la nourriture, au
climat, au surmenage, à un virus, à un besoin de repos, ect. 
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2. Nie qu'il est malade.
Total des 17 premiers items 
18 Variations dans la journée : 
A. Noter si les symptômes sont plus marqués dans la 
matinée ou la soirée. S'il N'Y A PAS de variations 
diurnes, indiquer : aucune. Aucune ; Plus marqués le 
matin ; Plus marqués l'après-midi. 
B. Quand il y a variation diurne, indiquer la sévérité de la 





Inscrire dans la case la note de l'item 18 B. 
19 Dépersonnalisation et déréalisation : 





4. Entraînant une incapacité fonctionnelle.
20 Symptômes délirants : (persécutifs) 
0. Aucun.
1. Soupçonneux.
2. Idées de référence.
3. Idées délirantes de référence et de persécution.






Échelle de Manie de Young (YMRS)  





L’Index de Qualité du Sommeil de Pittsburgh (PSQI) 









Questionnaire sur le plaisir et la satisfaction par rapport à la qualité de vie 
Format abrégé (Q-LES-Q-SF) 
(Endicott, Nee & Blumenthal, 1993) 
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Questionnaire sur le plaisir et la satisfaction par rapport à la qualité de vie 
Format abrégé 
(Canadian French version of the Q-LES-Q-SF) 
En prenant tout en considération, à quel point avez-vous été satisfait(e) au cours des 7 
derniers jour ? 

















… de votre santé physique? O O O O O 
… de votre humeur? O O O O O 
… de votre travail? O O O O O 
… de vos tâches domestiques? O O O O O 
… de vos relations sociales? O O O O O 
… de vos relations familiales? O O O O O 
… de vos activités de loisirs? O O O O O 
… de votre capacité à accomplir vos activités quotidiennes? O O O O O 
… de votre désir sexuel, de votre intérêt pour le sexe ou
de votre capacité à avoir des relations sexuelles?* O O O O O 
* Si vous avez répondu « Très insatisfait(e) », « Insatisfait(e) » ou « Ni insatisfait(e) ni satisfait(e) »,

















… de votre situation financière? O O O O O 
… de votre lieu d’habitation ou des gens
avec qui vous vivez?* O O O O O 
… de votre capacité à vous déplacer sans vous sentir
étourdi(e), instable ou avoir l’impression de tomber?* O O O O O 
… de l’état de votre vue pour travailler ou pratiquer
un passe-temps?* O O O O O 
… de votre bien-être en général? O O O O O 
… de vos médicaments? (si vous n’en prenez pas,
cochez ici ____ et ne répondez pas à la question) O O O O O 
Dans l’ensemble, à quel point avez-vous été  
satisfait(e) ou content(e) de votre vie en général 
au cours 7 derniers jours? O O O O O 
